KHCCP Intake 7-2-09

Part B URN #

Client Part C #
KHCCP

Formulario de admisién de clientes

Fecha:

DEMOGRAPHIC TAB (SECCION DE ESTADI STICA):

Nombrey apellidos.
/

(apellidos) (1er nombre) (20 nombre)

Nombre preferido:

Sexo: Hombre [ ] Mujer [ ] Transgénero ([ ] Hombre amujer [ ] Mujer ahombre)

[]

[ ] Desconocido

Estado civil: [ ] Soltero/a[ ] Divorciado/a[ | Separado/a[ ] Casado/a[ ] Con pargja[ ] Viudo/a
Etnia: [ ] Hispano(a)/latino(a) [ ] No hispano(a)/latino(a) [ ] Desconocida

Raza: [ ] Blanco/a [ ] Negro/ao africano-americano/a [ ] Asidico/a [ ] Indigenade Hawai/
islefio del pacifico [ ] Indigena de Norteaméricao de Alaska [ ] Desconocido

Fecha de nacimiento: / / SSH: - -

Direccion (de domicilio):

Ciudad: Estado:
Cddigo postal:

Direccion paracorreo (si esdiferentede arriba)

Direccion:

Ciudad: Estado:
Cddigo postal:

Condado:

NUumero deteléfono: () - NuUmero alternativo () -

¢Podemos contactarnos con usted por teléfono? []Si [] No ¢Por correo? []Si [] No

Pais natal: Residencia:

Educacion: [] Secundaria [] Universidad [ ] Escuelatécnica [ ] Otra
[ ] GED (certificado de equivalencia de educacion secundaria)
[ ] Sabe leer [ ] Sabe escribir
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Nivel méas alto completado:

¢Necesitaaun traductor?:[] Yes[] No Idioma preferido:

Fecha de diagndstico de VIH: Fecha de diagndstico de SIDA:

Factor deriesgo de contagio:
[ ] Contacto homosexual [ ] Uso de drogas intravenosas [ ] Transfusién de sangre

[ ] Contacto heterosexual [ ] Transmisién perinatal [ ] Desconocido [ ] Otro:

¢Avisbasu parga?[] Si[] No
¢Cuando?

SERVICESTAB (SERVICIOS):
Fecha deinscripcion en programa:
(Esta debe corresponder con la fecha cuando se consigan todos |os documentos)

ANNUAL REVIEW TAB-ANNUAL SUB-TAB (REVISION ANUAL):
¢cTieneseguromédico? []Si [] No
¢Con cudl empresa?:

Empresa privada:

¢Su seguro cubre € costo delos medicamentos? []Si [] No

NUmero deidentificacion:
NUmer o de grupo:
NUmero de Medicaid:
Numero de Medicare:

Parte D deMedicare: Si__ No__ Nombre del plan:
Si no, ¢estainscrito en un programa gue lo/la ayude a pagar los medicamentos?[] Si [] No

Describalo:

cQuiénlo/larefirioaKHCCP?

Lavivienda
[ ] Alquilal tiene casa propia [ ] Vive con lafamilia (esposo/a, padres, pareja)
[ ] Vive con amigos [ ] Sin hogar (refugio de emergencia)
[ ] Sin hogar (vive en lacalle) [ ] Instalacién de cuidado alargo plazo
[ ] Clinica paratratamiento de [ ] Lacércel oprision
abuso de drogas
[ ] Viviendatransicional [ ] Hotel
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[] Otro

cEstaempleado/a?[] Si[] No  [] A tiempo completo [] A mediajornada
Nombrey direccién de empleador:

Teléfono( ) - ramal:

¢Estadiscapacitado/a? : [ ] Si [ ] No Desde qué fecha:

I dentifique cuéles son losingresos paratodos en la familia: incluso los de su conyuge, de
hijos bgjo de laedad de 18, de cualquier dependiente, y de persona cualquiera que ayude a pagar
facturas.

Posibles Fuentes de ingr esos:
[ ] SSI (seguridad de ingreso suplementario) [ ] SSDI (beneficios de seguro social por
discapacidad) [ ] Pension [ ] TANF (Ayudatemporariapara familias necesitadas)

[ ] Pension aimenticia [ ] Manutencion de menores [ ] Beneficios de veterano
[ ] Empleo

[ ] Indemnizacion por accidente [ ] Seguro de desempleo

[] Otro

Ingreso anual bruto delafamilia: $

Numer o delos que viven en su casa:
Coloque los nombres, edades, y su par entesco con €l/la cliente:

Nombre Edad Par entesco ¢cSabede su JLolla
condicién? apoya?

Si/ No Si / No

Si/ No Si/ No

Si/ No Si / No

Si/ No Si / No

Si/ No Si / No

Si/ No Si / No

Si/ No Si / No
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¢Hay otrosindividuos no mencionados arriba que lo/la apoyen?
JQuiénes?

¢Lollaayudan con losgastosmédicos? []Si [] No

QUARTERLY SUB-TABS (INFORMACION TRIMESTRAL):
ABUSO DE DROGAS

Historial deabusodedrogas: Si_ No__ Ultimo uso:
Actuamente recibe tratamiento: Si _ No Explique:

¢Fumacigarrillosotabacos? [ Si [] No ¢Cuantos por dia?

¢Cuantos dias del mes pasado hatomado una bebida alcohdlica?[] 0-5 []5-15 []>15
¢Cuantas bebidas consume losdiasquetoma?[] 0[] 1-2 []3-4 []56 []>6

¢Usa, 0 jamés ha usado, una de las drogas siguientes?

[ ] marihuana [ ] cocaina [ ] heroina [ ] metanfetamina

[ ] metadona [ ] éxtasis, MDMA [] otra
¢Cuéndo fue laUltimavez que la(s) usd?

¢Jamas ha recibido tratamiento para el abuso de alcohol/ drogas?[] Si  [] No
¢En dondey cuando?
¢Beneficiariade un referido aun programa de tratamiento? [ ] Si [ ] No

¢Serelne con un consgjero actualmente? [] Si [] No

Nombrey apellido de consgero:

teléfono:
¢Hasidoreferido pararecibir tratamiento?: Si / No

SALUD PSICOLOGICA

Historial de salud psicolégica: Si No ultimo episodio:
Actuamente recibe tratamiento: Si No Explique:

¢Hasido hospitalizado/a por asuntos mentales/psicolégicos? [] Si [ ] No
¢Cuandoy por qué?

¢ Toma medicamentos actualmente? [] Si [ ] No
¢Jamas le han recetado medicamentos psiquiatricos? [] Si [] No
¢Cuando y cuéles medicamentos?
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Durante los dos ultimas semanas ¢con qué frecuencia...
Mitad de Todos
nunca muchos dias los dias los dias

ha tenido poco interés o placer en realizar tareas?

se ha sentido decaido/a, deprimido/a o sin esperanza?

Hatenido problemas con dormirse o se duerme demasiado?

Se ha sentido cansado/a o con poca energia?

Hatenido unafalta de apetito o ha comido en exceso?

o K WINIEF

Hatenido una falta de autoestima o se ha sentido como un
fracaso o que ha decepcionado a su familia?

7. | Hatenido problemas con concentrarse en tareas tales como
leer o mirar television?

8. | Sehamovido o hablado tan despacio que otros lo han
percibido? O lo opuesto, ¢se ha sentido tan inquieto/a que se
ha movido mucho més que lo normal ?

9. | Hatenido pensamientos que acerca de suicidio o acerca de
danarse de alguna manera?

Si indico uno de los problemas arriba, ¢cuanto dificil hasido Nada Un poco Muy dificil | Extremada-
10. | su trabajo, su vida doméstica, 0 su comportamiento con otros dificil dificil g?ffct”e
a causa de | os problemas mencionados arriba?

¢Sebeneficiaria deun referido a un programa de tratamiento parala salud psicoldgica?
[1Si []No

SActualmente, sereline con un consejero/psicologo? []Si [] No

Nombrey apellido de consgjero: Teléfono:

Referido para tratamiento para salud psicologico: Si / No

ASUNTOSLEGALES

¢Hasidoencarcelado/a? []Si [] No ¢Fechay lugar?

¢Tienealgun cargo o alguna acusacion pendiente? [ ] Si [ ] No Explique:

¢Sereane con un oficial delibertad condicional?[] Si [ ] No Losdatosdel oficial:

VIOLENCIA DOMESTICA

¢Durantelos ultimos 12 meses alguien lo/la ha amenazado, |o/la ha seguido o ha controlado

KHCCP Intake- 7-2-09-Current




KHCCP Intake 7-2-09

sus actividades o lo/la hecho sentir inseguro/a?
[1Si [INo
¢Cuando?

¢Durante los ultimos 12 meses, alguien lo/la ha empujado, lo/la ha abofeteado, lo/la ha
golpeado, lo/la ha dado una patada o lo/la ha lastimado fisicamente de manera cualquiera?
[1Si [1No

¢Cuando?

¢Durante los Ultimos 12 meses, alguien |o/la ha esforzado a participar en relaciones sexuales?
[1Si[]No
¢Cuando?

¢Sesienteseguro/aahora? []Si [] No
Si no, explique por qué no

¢Sebeneficiariadeun referidoaun consgero? [] S [] No
ENCOUNTERS TAB (HISTORIAL):

M edicamentos actuales. (Favor de incluir todos sus medicamentos y suplementos)

¢Tieneproblemasal tomar sus medicamentos?[] Si [] No

Describalos problemas.:

¢Jamés ha sido diagnosticado/a con o ha recibido tratamiento para:
[ ] Citomegalovirus (CMV) [ ] Anormalidades cervicales [ | Candidiasis ord

[ ] Candidiasis vaginal [ ] Criptosporidiosis [ ] HepatitisA__ B C
[ ] Herpessimple [ ] Herpes zoster [ ] Histoplasmosis
[ ] Sarcoma de Kaposi [ ] Adenopatia [ ] Artritis
[ ] Neumocistis [1ETS [ ] Toxoplasmosis
] Asma [ ] Hipertension [ ] Diabetes

] Cardiopatia [ ] Depresién/ ansiedad [ ] Reflujo gastroesofagicol acidez
] Problemas/procedimientos colorrectales [ ] Enfermedades cutaneas
] Problemas de prostata [ ] Tuberculosis [ ] Prueba de Mantoux + (paraTB)
]

Otra condicion:

[
[
[
[
[
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¢Cual(es) delos siguientes sintomas tiene en este momento?

[]Tos [] Diarrea [ ] Fiebre, escalofrios [ ] Olvido

[ ] Dolor de cabeza [] Erupciones [ ] Pérdidadepeso [ ] Depresion

[ ] Jadeo [ ] Convulsioneg] ] Glandulas hinchadas [ ] Debilidad

[ ] Dificultad con masticar o tragar [ ] Nauseas [ ] VOmitos

[ ] Dolor: sitio [ ] Entumecimiento u hormigueo en los pies/las
manos

[ ] Otro sintoma:

¢Ha conver sado con su médico/a acerca de estossintomas? []Si [] No

Sus andlisismasrecientes.  CD4 (nUmero): Fecha
CD4 (porcentge): Fecha:
Cargavird: Fecha:
Peso: Estatura:

¢Ha perdido peso stibitamente dentro de los Ultimos tresmeses?[ ] Si [ ] No
¢Cuantas libras?
Por lo general, ¢cuantas comidas consumepor dia? [Juna []dos []tresomés

¢Tiene recursos para conseguir comida? (vales de comida, bancosde comida) [] Si [] No
¢Tiene un espacio limpio y apropiado paraguardar sucomida?[] Si [] No

¢Se le harecetado un suplemento dietético? [ ] Si [] No

¢Cuando?

¢Cudl producto y cuales son las instrucciones?

¢Legustariaun referido aun(a) nutricionista? []Si [] No

HISTORIAL MEDICO FAMILIAR

¢Hay historial delos problemas siguientes en su familia?

[] Asma [ ] Hipertension [ ] Diabetes

[ ] Cardiopatia [ ] Depresion/ ansiedad [ ] Migrafias

[ ] Problemas/procedimientos colorrectales [ ] Reflujo gastroesofégico/acidez
[ 1 Enfermedades cutaneas [ ] Cancer

[ ] Problemas de prostata [ ] Prueba de Mantoux positive (para TB)

[] Otro:
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Nivel de educacion de los parientes:

Su padre: Su madre:

Su hermano/a: Su hermano/a:

Su hermano/a: Su hermano/a:

Edaddesuhijo: _ Nivel enlaescuedla __ Edaddesuhijo: ____ Nivel enlaescuela:

REFERRALS TAB (REFERIDOS):

Referidos: Margue todos que se apliquen.

[ ] Vivienda [ ] Comida/nutricién [ ] Ropa [ ] Medicamento

[ ] Médico [ ] Dental [ ] Salud mental [ ] Abuso de drogas
[ ] Transporte [ ] Empleo [ ] Asuntos familiares[ ] Legal

[ ] KADAP [ ] KHICP [ ] Medicare [ ] Medicaid

[ ] Seguridad social [ ] Programa de atencion meédica gratuita[ ] Seguro médico privado

[ ] Educacion [ ] Programa de violencia doméstico

[ ] Rehabilitacion vocacional

[] Otro:
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TXINFORMATION TAB (DATOS):

Contacto en caso de emer gencia:

Teléfono: () Par entesco:

¢Sabe desu diagnoéstico? [] Si [] No

Médico primario: Teléfono: ()
Direccion:

Meédico de VIH/SIDA: Teléfono: (
Direccion:

Farmacia: Teléfono: (
Direccion:

Farmacia: Teléfono: (
Direccion:

Oftalmdlogo/optoémetro Teléfono: (
Direccion:

Dentista: Teléfono: (
Direccion:

Firmadecliente: Fecha
Firma de asesor: Fecha:

Region de KHCCP:
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Espacio extra:
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